
A ___________

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . $ ___________

a. 40%  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - ___________

b.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - ___________
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . = ___________

+
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . $ ___________

$225  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - ___________
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . = ___________

$225  . . . . . . . . . . . . . . . . = ___________

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . $ ___________
 . . . . . . . . . . . + ___________

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . = ___________
$225  . . . . - ___________

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . = ___________
50%  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - ___________

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . = ___________

.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . + ___________
+

____________________________ + ___________
____________________________________________ + ___________

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . = ___________

B __________

1. ______
+  . . . . . . . . . . . . . . $ ___________

2. +  . . . . . . + ___________
3.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . -
4.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . =
5. ______

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . $ ___________
6.  . . . . . . . . . . . . . . . . . +
7.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . =
8.

 . . . . . . . . . . . . . . . . = ___________
9.  . . . . . . . . . . . . . . . . = ___________
10. 25%  . . . . . . . . . . - ___________

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - ___________
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - ___________

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . + ___________
11.

 . . . . . . . . . . . . . . . . = ___________
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__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

NA 845 (CH) (5/99)

___________________
__________ - __________

_______________

___________

_____________

____________________________________

_________________________________
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_____________

_______________
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_____________________________________________________
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(CCWRO) ____________________________

_____________________________________________________
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